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Резюме. Самыми  недорогими  из  всех  известных  на  сегодняшний  день  материалов  для 
несъемного  протезирования  зубов  являются  пластмассовые  коронки.  Недостатков  у 
пластмассы, безусловно, немало, однако доступные по цене коронки из  этого материала 
не настолько плохи, как  это может показаться на первый взгляд. На  самом деле у коро-
нок  из  пластмассы  есть  и  определенные  преимущества.  Например,  скорость  и  сравни-
тельная простота изготовления, нехарактерная для металлокерамических, циркониевых, 
золотых  и  других  дорогостоящих  коронок.  Исследование  проведено  с  целью  изучения 
эффективности  усовершенствованного  лечения  пациентов  пластмассовыми  коронками 
с  подбором  комплаентных  комплексов  «материал–конструкция».  Для  этого  сформирова-
на группа пациентов с пластмассовыми коронками с двумя подгруппами (в зависимости 
от  примененных инноваций на  клинико-лабораторном  этапе).  При  этом  для  каждой из 
под групп отдельных клинических групп пациентов нами применялись альтернативные 
комплаентные  комплексы  стоматологических  материалов.  Так,  при  протезировании 
пластмассовыми  коронками  с  использованием  комплекса  стома тологических  матери-
алов  с  максимальной  комплаентностью  эффективность  воздействия  зубного  протеза 





Вcтуп. З  того  часу,  коли почала  розвивати-
ся  ортопедична  стоматологія,  протезуван-
ня  зубів  потребують  не  тільки  заможні 
пацієнти,  а  й  громадяни  з  обмеженим  бю-
джетом, для яких основною перевагою про-
теза  є  його  доступна  вартість  [1].  Сьогодні 
надзвичайно  популярними  конструкціями 
для  заміщення  сильного  руйнування  зубів 
є  керамічні  й  металокерамічні  коронки,  і 
такий вид мікропротезів, як пластмасові ко-
ронки, практично забутий. А між тим, кілька 





матеріалів  для  незнімного  протезування 
зубів  є  пластмасові  коронки.  Недоліків  у 










її  забарвлення  залишається  однорідним  –  
набагато гірше, якщо на поверхні коронки 
утворюються  темні  плями.  До  безумовних 




гато  пацієнтів,  які  страждають  від  алергії 
на пластмаси, зокрема на акрил, вимушено 
відмовляються  від  доступного  за  вартістю 
протезування. Нерідкі  випадки механічно-
го травмування ясен краями пластмасових 
коронок, що  також  доводиться  записати  в 
перелік негативних властивостей протезів 
із пластмаси [3].
Виникає  логічне  запитання:  якщо 
пластмасові  коронки  на  зуби  настільки 
погані, чому б не відмовитися від них зо-
всім?  І  тут  з’ясовується,  що  насправді  у 
коронок  з  пластмаси  є  і  певні  переваги. 
Наприклад, швидкість і порівняльна про-
стота  виготовлення,  нехарактерна  для 
металокерамічних, цирконієвих, золотих 
та  інших  дорогих  коронок.  Інша  істотна 
перевага,  що  характеризує  пластмасові 
коронки,  вартість  застосовуваного  мате-
ріалу. Від металокераміки, не кажучи вже 
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improved  treatment  of  patients  by  plastic  crowns  with  the  selection  of  compliance-complexes 
“material-design”. We have formed 2 groups of patients with plastic crowns and two subgroups 
(depending  on  applied  innovation  in  clinical  laboratory  stage).  For  each  subgroup  a  separate 









разів.  Важливо  й  те,  що  естетика  пласт-
масових коронок досить висока. У перші 
місяці  після  встановлення  пластмасові 










або  слугують  заміною  відсутнім  зубах  у 
процесі виготовлення мостоподібних або 
бюгельних протезів. Використовують такі 









разі  необхідності  тимчасова  пластмасова 


























матеріали і методи. Сформовано  гру-
пу пацієнтів  із пластмасовими коронками 
з двома підгрупами (залежно від інновацій, 









після  полоскання  пацієнти  спльовували 
слину в пробірку протягом 5 хв [5].
Визначення  рН  ротової  рідини  здій-
снювали  за  допомогою  універсального 
Пацієнти, 
осіб












відбитковий матеріал «Стомавід», •	
гіпс «ГВ-Г-10 А-III», •	
віск моделювальний «GC», •	
лак ізоляційний «Ізокол-69», •	
пластмаса «Сінма М+V», •	
цемент «Компомер», •	
лак покривний «Сінма М+V»•	
24
відбитковий матеріал «Сіеласт К»,•	
 гіпс «Base Stone»,•	
 віск моделювальний «Влад Міва»,•	
 лак ізоляційний «Ізальгін», •	
пластмаса «Сінма М», •	




Примітки: 1) ОК – ортопедична конструкція;
2) АВ
1 
– комплекс стоматологічних матеріалів із максимальною комплаєнтністю;
3) АВ
2 




індикаторного  паперу  фірми  «фармакос» 
(Сербія)  і  фірми  «Мадаус»  (Німеччина) 
на  основі  змін  кольору  паперових  сму-





з  3  мл  0,005  N  розчину  соляної  кислоти 




Дослідження  в’язкості  змішаної  слини 




та  на  10  хв  ватного  тампона,  змоченого  
5 краплями 1 % розчину пілокарпіну.







з  обох  піпеток  одночасно  до  досягнення 
рідини в стовпчику до відмітки «1». Прий-
маючи  в’язкість  дистильованої  води  за 
одиницю  методом  порівняння,  визнача-
ли в’язкість змішаної слини.
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Дослідження  рН,  в’язкості,  буферної 
ємнос ті та швидкості слиновиділення про-
ведено  у  26  осіб  основної  та  24  порівню-
вальної груп до лікування і через 1 місяць 
після лікування. Усього – 100 досліджень.
Ступінь  дисбіозу  порожнини  рота  ви-
значали  ферментативним  методом  [9]. 
Основу  ферментативного методу  склада-
ють вивчення порушень в системі ораль-
ного  мікробіоценозу,  які  відображають 
стан  взаємодії  антимікробних  систем 
макроорганізму з мікробами порожнини 
рота.  Показником  стану  антимікробних 








сахариди  бактеріальної  стінки,  лізоцим 
легко  з  ним  з’єднується,  однак  розірвати 
глікозидний  зв’язок  не  може.  Активність 
лізоциму визначали у мкг/мл.
Оцінку  ступеня  обсіменіння  порожни-
ни рота мікроорганізмами проводили на 
основі визначення ферменту уреази, який 
не  виробляється  соматичними  клітина-
ми,  а  синтезується  більшістю  умовно-
патогенних  і  патогенних  бактерій,  а  та-
кож  деякими  рослинними  клітинами 
(сирі бобові продукти харчування).
Метод визначення уреази (у мкмоль/л) 









    
Ступінь  дисбіозу  (СД)  порожнини рота 
визначали за формулою:
   
  



























зубних  протезів  на  гігієнічну  ситуацію 
у  порожнині  рота  та  тканини  пародон-




Вермільйона  (OHI-S)  та  стану  тканин 
пародонта  за  показником  гінгівального 
індексу H. Loe, P. Silness у всіх обстежених 
хворих  основної  і  порівнювальної  груп,  
а також в осіб групи контролю [13].
Усього  проведено  по  50  визначень 
індексу Гріна–Вермільйона, H. Loe, P. Silness: 
в основній – 26, у порівнювальній – 24.
Результати досліджень та їх обгово-
рення.  Порівняльний  аналіз  результатів 
лікування  пацієнтів  із  використанням 















зросла  на  5,5  %  у  групі  пацієнтів  з  удо-
коналеною  методикою  добору  стомато-





од.  та  (1,651±0,012)  од.),  після  ортопедич-
ного  лікування  пластмасовими  корон-
ками  –  зменшилась,  як  серед  пацієнтів 
із  висококомплаєнтним  комплексом 
матеріалів  для  виготовлення  коронки  –  
до  (1,152±0,007)  од.,  так  і  серед  пацієнтів 
групи  порівняння  –  до  (1,627±0,010)  од., 
р<0,05. 
Варто також зазначити, що перелічене 
відбувалося  на  тлі  достовірного  (р<0,05) 
підсилення швидкості салівації, насампе-
ред,  у  групі пацієнтів  із низьким рівнем 
комплаєнтності  стоматологічних  мате-
ріалів – на 37,0 %: з (0,256±0,026) см3/хв до 
(0,351±0,032)  см3/хв,  тоді  як  серед  пацієн-
тів групи АВ1 приріст швидкості салівації 
був теж достовірним  (р<0,05),  але менше 





















вої  порожнини,  стану  ясен  і  тканин  па-
родонта  пацієнтів  із  пластмасовими  ко-
ронками  порівнюваних  груп  до  та  після 
лікування виявив достовірне  (р<0,05) по-
ліпшення стану біотопу ротової порожни-
ни  після  лікування,  достовірне  (р<0,001) 
серед  пацієнтів  із  висококомплаєнтним 
варіантом  добору  матеріалів  для  виго-
товлення  пластмасових  коронок.  Так,  у 
групі  АВ1  відносний  рівень  активності 
мікробного  ферменту  уреази  зменшився 
з  (5,39±0,15)  од.  до  (3,54±0,12)  од.,  тоді  як 
в  групі  порівняння  достовірних  змін  не 
зареєстровано  (табл.  2).  Розрахований  за 








після  –  (6,14±0,22)  од.  та  (9,74±0,26)  од.  і 
(8,83±0,34) од.).
Звичайно,  на  цей  процес  безпосеред-
ньо  впливав  і  рівень  концентрації  лі-
зоциму  в  РР,  який  у  разі  використання 
висококомплаєнтних  систем  стоматоло-
гічних  матеріалів,  після  лікування  ви-
явився  на  20,0  %  вищим  (відповідно  до 
лікування  –  (49,32±1,12)  мкг/см3,  після  –  
(61,3±0,09)  мкг/см3),тоді  як  при  викорис-
танні  низькокомплаєнтних  –  рівень  лі-
зоциму в РР зріс лише на 3,0 %  (табл. 2). 
При цьому зазначимо, що після лікуван-
ня  серед  пацієнтів  порівнюваних  груп 
не  виявлено  достовірних  змін  щодо  по-
ліпшення  стану  гігієни  ротової  порож-
нини  (див.  індекс  Гріна–Вермільйона  у 
табл.  2),  тоді  як  у  пацієнтів  з  АВ1  зареє-
стровано  достовірне  поліпшення  ста-
ну  тканин  пародонта  зі  зменшенням 
індексу  P.  Silness  –  H.  Loe  з  (1,39±0,07)  од.  
до  (1,13±0,04)  од.,  на  відміну  від  групи 
порівняння,  серед  пацієнтів  якої  цей 
Показники




  (n=26) АВ
2
  (n=24)
до лікування після до лікування після 
В’язкість РР, од. 1,654±0,011 а 1,152±0,007 1,651±0,012 в 1,627±0,010 d
Буферна ємкість РР, од. 4,875±0,034 а 5,121±0,049 4,552±0,058 4,641±0,067 d
рН ротової рідини, од. 6,12±0,03 а 6,28±0,04 6,08±0,02 в 6,14±0,01 d
Слиновиділення, см3/хв 0,304±0,034 а 0,392±0,037 0,256±0,026 в 0,351±0,032 d
Активність 
уреази РР
мкмоль/дм3 11,08±0,29 а 7,58±0,21 10,73±0,24 10,23±0,30 d
од. 5,39±0,15 а, с 3,54±0,12 5,07±0,11 5,03±0,08 d
Активність 
лізоциму РР
мкг/см3 49,32±1,12 а 61,3±0,09 50,16±0,48 в 54,85±0,58 d
од. 0,528±0,017 а 0,637±0,009 0,536±0,011 0,552±0,008 d
Ступінь дисбіозу РР, од. 10,32±0,29 а 6,14±0,22 9,74±0,26 в 8,83±0,34 d
Індекс Гріна–Вермільйона 2,34±0,15 2,32±0,06 2,39±0,13 2,28±0,10
Індекс P. Silness–H. Loe 1,39±0,07 а, с 1,13±0,04 1,19±0,09 1,14±0,10














індекс  на  етапах  лікування  практично 





якими  відрізняється  лікування  із  вико-
ристанням  різних  за  рівнем  комплаєнт-
них  систем  стоматологічних  матеріалів. 






Висновки. Виходячи  із  результатів 
власних  досліджень,  маючи  на  меті  ви-
значення  достовірних  клінічних  ефектів 
від  застосування  обґрунтованого  добору 
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Перспективи подальших досліджень. 
Перспективи роботи над даною темою оче-
видні,  оскільки  подальше  вивчення  під-
бору  комплаєнтних  матеріалів  для  виго-
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